Basics of the psychosocial diagnostic in child- and youth care in the Netherlands: Developments and tasks by van den Bergh, Peter M. et al.
van den Bergh, Peter M.; Knorth, Erik J.; Tausendfreund, Tim; Klomp, Martin
Grundlagen der psychosozialen Diagnostik in der niederländischen Kinder- und
Jugendhilfe: Entwicklungen und Aufgaben
Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 53 (2004) 9, S. 637-651
urn:nbn:de:0111-opus-9595




pedocs gewährt ein nicht exklusives, nicht übertragbares, persönliches und beschränktes Recht auf Nutzung
dieses Dokuments. Dieses Dokument ist ausschließlich für den persönlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch
bestimmt. Die Nutzung stellt keine Übertragung des Eigentumsrechts an diesem Dokument dar und gilt
vorbehaltlich der folgenden Einschränkungen: Auf sämtlichen Kopien dieses Dokuments müssen alle
Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen Schutz beibehalten werden. Sie dürfen
dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abändern, noch dürfen Sie dieses Dokument für öffentliche oder
kommerzielle Zwecke vervielfältigen, öffentlich ausstellen, aufführen, vertreiben oder anderweitig nutzen.
Mit dem Gebrauch von pedocs und der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.
   
Kontakt:
peDOCS
Deutsches Institut für Internationale Pädagogische Forschung (DIPF)
Informationszentrum (IZ) Bildung









Manfred Cierpka, Heidelberg – Ulrike Lehmkuhl, Berlin – 







Verlag Vandenhoeck & Ruprecht in Göttingen
Vandenhoeck & Ruprecht (2004)
        
Grundlagen der psychosozialen Diagnostik 
in der niederländischen Kinder- und Jugendhilfe: 
Entwicklungen und Aufgaben
Peter M. van den Bergh, Erik J. Knorth, Tim Tausendfreund 
und Martin Klomp
Zusammenfassung
In den Niederlanden ist in den letzten Jahrzehnten viel investiert worden in die Pro-
fessionalisierung diagnostischen Handelns im Kontext problembehafteter Erzie-
hungssituationen. In diesem Artikel werden drei Entwicklungslinien aufgezeigt, die 
in diesem Zusammenhang von besonderer Bedeutung sind. In inhaltlicher Ver-
bindung hierzu wird im Anschluss das so genannte Hypothesen Testende Modell 
(HTM) vorgestellt. Neben der Tatsache, dass das Hypothesen Testende Modell deut-
liche Richtlinien für die Diagnostikerausbildung und die in der Diagnostik tätigen 
Professionellen bieten kann, werden die dem Modell zugrunde liegenden Annah-
men der qualitativen Verbesserung nachfolgender Interventionen und des aktiven 
Einbezugs der Klientel zur Diskussion gestellt.
Schlagwörter: Kinderpsychologie – Kinder- und Jugendhilfe – Diagnostik – 
Professionalisierung
Summary
Basics of the psychosocial diagnostic in child- and youth care in the Netherlands: 
Developments and tasks
Much has been invested in the development of dealing with problematic childrearing situations 
in a professional diagnostic way in the Netherlands over the past few decades. In this article 
three developments that have been of importance in this respect will be discussed. In connec-
tion with these developments the so-called Hypothetical Testing Model (HTM) has been drawn 
up. Beside the fact that the Hypothetical Testing Model can provide precise guidelines for the 
training of future professionals as well as for the work of current professionals, general under-
lying assumptions of the model will be discussed in regard to the qualitative improvement of 
the care and the active involvement of the clients.
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Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 53: 637 – 651 (2004), ISSN 0032 – 7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2004
Vandenhoeck & Ruprecht (2004)
638 P.  M. van den Bergh et al.: Grundlagen der psychosozialen Diagnostik
        
1 Einleitung
Seit Beginn des 20. Jahrhunderts haben sich in Europa dramatische Veränderungen 
in der Sichtweise auf Kinder und den Umgang mit ihnen vollzogen. Aus der kritisch 
würdigenden Auseinandersetzung mit Ellen Keys 1900 veröffentlichtem Buch her-
aus können diese Entwicklungen unter dem Begriff des „am Kinde orientierten 
Jahrhunderts“ zusammengefasst werden und sind im engen Zusammenhang mit 
der Ausdifferenzierung und fortschreitenden Modernisierung der erzieherischen 
Hilfen zu sehen (Dekker 2002). So steht heutzutage in den Niederlanden Eltern und 
Kindern, die sich in Schwierigkeiten befinden, eine breite Palette von verschieden-
artigen Hilfsangeboten zur Verfügung, die sie zur Auflösung oder Entschärfung ih-
rer Problemlage in Anspruch nehmen können (Schoorl et al. 2000). Eine gründliche 
diagnostische Erforschung der Problemlage einschließlich der ihr zugrunde liegen-
den Faktoren wird als notwendig vorausgesetzt, um zu einer angemessenen Arbeits-
weise oder Behandlung kommen zu können.
In den Niederlanden sind, was die Diagnostik betrifft, drei Entwicklungen von 
besonderer Bedeutung gewesen. Diese Entwicklungen werden der Reihe nach aus-
führlicher dargestellt und können unter den folgenden Überschriften zusammenge-
fasst werden:
– Verwissenschaftlichung der Diagnostik,
– Professionalisierung der Hilfeleistung,
– Handlungsorientierung der Diagnostik.
Nachfolgend geht es um das so genannte Hypothesen Testende Modell (HTM). Die-
ses Modell gilt heutzutage als „das Modell“ in der Diagnostik und der akademischen 
Ausbildung in den Niederlanden. Im Anschluss an den darstellenden Teil werden ei-
nige Fragen bezüglich der Weiterentwicklung der Diagnostik in den Niederlanden 
diskutiert.
2 Verwissenschaftlichung der Diagnostik
In den fünfziger Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde die Diagnostik in den Nie-
derlanden dominiert von den phänomenologischen Methoden. Die Gütekriterien 
der Zuverlässigkeit und Validität in diagnostischen Verfahren wurden nur selten 
thematisiert. Das war auch nicht im Sinne der phänomenologischen Methoden. 
Darauf abzielend, den Menschen in allen Aspekten seines Seins zu verstehen, rich-
teten sie sich in ihrer, durch den Begriff des Verstehens gekennzeichneten Methodik 
darauf aus, das Wesen eines Phänomens mittels der Exploration der lebensweltli-
chen Bezüge des einzelnen Subjektes zu erfassen.
In der Periode der „Verwissenschaftlichung“ der Pädagogik und der Psychologie, 
in den 1960er und 1970er Jahren, trat als Kritik zutage, dass in der phänomenologi-
schen Methode Vorurteile und persönliche Auffassungen des Diagnostikers unge-
nügend kontrolliert werden können. Es ist der Kritik zufolge notwendig, dass diag-
nostische Aussagen auf wissenschaftlich überprüfbaren Tatsachen basieren. Dies 
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hatte damals zur Folge, dass die phänomenologische und hermeneutische Diagnos-
tik verketzert und empirische Methoden favorisiert wurden. Die allgemeine Grund-
struktur wissenschaftlichen Erkenntniserwerbs unter dem Paradigma der empiri-
schen Diagnostik kann unter dem Begriff des Erklärens zusammengefasst werden 
und wird in den Niederlanden meist anhand des empirischen Zyklus (Abb. 1) wieder-
gegeben. In ihm steht das Generieren und Überprüfen erklärender Hypothesen im 
Mittelpunkt (De Groot 1968).
– Observation: Im ersten Schritt werden beobachtbare (empirische) Tatbestände 
systematisch gesammelt und angeordnet. Die Observation betrifft immer kon-
krete und in dieser Hinsicht besondere Fälle.
– Induktion: Anlässlich der Beobachtungen werden, unter Bezugnahme auf rele-
vante Referenztheorien, Hypothesen formuliert, in denen allgemeine Annahmen 
über den Zusammenhang zwischen den beobachteten Tatbeständen und allge-
meinen Gesetzmäßigkeiten formuliert werden.
– Deduktion: Aus den Hypothesen werden Konsequenzen in Form von überprüfba-
ren Voraussagen derart abgeleitet, dass jede der allgemeinen Annahmen und der 
in ihnen enthaltenen Aussagen der empirischen Überprüfung zugeführt werden 
können.
– Hypothesentest: Es wird in der Folge überprüft, ob die Voraussagen eintreffen 
oder nicht. Die Überprüfung findet in der empirischen Realität statt, d.h., dass 
die in der Hypothese verwendeten Bezeichnungen so operationalisiert sein müs-
sen, dass eine zuverlässige und valide Messung möglich ist.
– Evaluation: Abschließend findet eine Beurteilung der Hypothesen und der ihnen 
zugrunde liegenden Theorien auf der Grundlage der Testergebnisse statt.
Die Bedeutung dieses Modells für die Diagnostik wird in Abschnitt 4 wieder aufge-
griffen.
3 Professionalisierung der Hilfeleistung
Ein weiterer wesentlicher, für die Diagnostik relevanter Entwicklungsschritt ist ge-
kennzeichnet durch die Einführung des Begriffs der professionellen Hilfe. Zu Beginn 
des 20. Jahrhunderts erfolgten Hilfsangebote in den Niederlanden zu einem Großteil 
auf karitativer Basis, während sich anschließend, im Zuge der „Verwissenschaftli-
chung“ des Kindheitsalters und der Einführung von Kinder- und Jugendschutzgeset-
zen, eine breite Angebotspalette entwickelte, die Unterstützung und Hilfe auf profes-
Observation Induktion Deduktion Hypothesentest Evaluation
Abb. 1: Der empirische Zyklus (vgl. De Groot 1968)
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sioneller Basis umfasste (Dekker 2002). Im engen Zusammenhang mit der Professi-
onalisierung steht das verantwortete berufliche Handeln: Es reicht heutzutage in der 
professionellen sozialen Arbeit nicht mehr aus etwas „in bester Absicht“ zu tun. Man 
muss über die Arbeit Rechenschaft ablegen und die Tätigkeiten anhand professions-
bezogener Terminologien erläutern können (Knorth et al. 2002). Es sollte klar nach-
weisbar sein, welche Fortschritte in welchem Ausmaß erzielt wurden. All das erfor-
dert ein planmäßiges Vorgehen (Van den Bergh u. Klomp 1998), sowohl in Bezug auf 
die individuelle Arbeit mit jungen Menschen und ihren Familien als auch auf die Or-
ganisation der Hilfsangebote und deren Integration in die institutionsübergreifende 
Jugendhilfeplanung. Notwendige Vorraussetzung hierfür ist eine höhere berufliche 
Ausbildung und eine professions- und tätigkeitsbereichbezogene Qualifikation der 
in der Kinder- und Jugendhilfe Tätigen.
Bei der Entwicklung hin zu einem professionelleren und planmäßigeren Handeln 
fällt dem diagnostischen Entscheidungsprozess eine zentrale Rolle zu. Seit Anfang der 
1980er Jahre wird daran gearbeitet, diesen Prozess klar und transparent zu gestalten.1
4 Handlungsorientierung der Diagnostik
Ein dritter Aspekt der Entwicklungen in der Diagnostik in den Niederlanden wird 
unter dem Begriff der Handlungsorientierung zusammengefasst. In der professionell 
ausgestalteten Hilfeleistung gibt es einen Bedarf an zielgerichteter Diagnostik, die 
nicht nur beschreibt, klassifiziert oder erklärt, sondern auch Hinweise für die Aus-
gestaltung der Hilfeleistung geben kann (Van Aarle et al. 1996). Die Diagnostik steht 
dann unter dem Zeichen von Handeln und Behandeln. In den Niederlanden sind in 
der handlungsorientierten Diagnostik drei Ansatzpunkte in diesem Zusammen-
hang von besonderer Bedeutung (Pameijer u. Van Beukering 1997):
– Die Arbeit auf der Grundlage eines Bezugsrahmens, welcher auch Perspektiven 
für das „Behandeln“ der Umgebung des Kindes (nämlich der Erziehungsberech-
tigten) bieten soll.
– Die Einbeziehung schützender Faktoren in die Diagnose.
– Die Ausrichtung des diagnostischen Prozesses auf Faktoren, die für die Beratung2
relevant sind.
1 Die Niederländischen Berufsvereine für Pädagogen (NVO) und Psychologen (NIP) haben an drei 
Stellen einen wesentlichen Einfluss gehabt bzw. Beitrag geleistet in Bezug auf die Weiterentwicklung 
der Diagnostik im Zusammenhang mit der Anwendung von Testinstrumentarien: a) Indem alle auf 
dem niederländischen Markt verwendeten Testverfahren anhand eines festgelegten Kriterienrasters 
von einem interdisziplinären Ausschuss (Commissie Test Aangelegenheden Nederland [COTAN]) 
bewertet werden; b) indem Diagnostiker ihr Handeln vor einem Forum von Berufskollegen verant-
worten können müssen, sobald eine Beschwerde gegen sie eingelegt wurde; c) indem man das Hypo-
thesen Testende Modell (HTM) als normatives Modell in der Ausbildung der Diagnostiker festge-
schrieben hat (siehe Abschnitt 4).
2 Beratung soll hier verstanden werden als eine durch Hilfe charakterisierte Interaktion zwischen 
mindestens zwei Personen, bei der die Berater oder Beraterinnen Rat suchende Klienten oder Klientin-
nen unterstützen, in Bezug auf eine oder mehrere Fragen und/oder Probleme ein Mehr an Klarheit, 
Orientierung und/oder Wissen zu gewinnen, welches auf Bearbeitung und Bewältigung hin ausgerich-
tet ist (vgl. Sickendiek et al. 1999).
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4.1 Transaktionistische Perspektive
In den 1980er Jahren bekam die Diagnostik im Sog der Systemtheorien und ökologi-
schen Theorien (Bronfenbrenner 1979) eine stärker umfeldbezogene Ausrichtung. Au-
ßerdem verloren in den 1970er Jahren die so genannten linearen Modelle, in denen 
Probleme aus bestimmten Ursache-Wirkungszusammenhängen heraus erklärt wur-
den, an Boden. Das Denken in eindimensionalen Ursache-Wirkungsschemata stellte 
sich als zu vereinfachend heraus: Eine deviante Entwicklung bei einem jungen Men-
schen konnte selten unmittelbar zurückgeführt werden auf einen Risikofaktor in dem 
Kind oder Jugendlichen selbst oder in dessen Umgebung. Es wurde deutlich, dass es 
stets das Zusammenspiel war zwischen unterschiedlichen Faktoren, die Anlass zur Di-
agnose von Entwicklungsproblemen gaben. So verschob sich der Blickwinkel auch in 
der Diagnostik immer mehr auf die Interaktionen zwischen Variablen, die in dem jun-
gen Menschen, den erzieherisch Tätigen und in den situationsgebundenen Gegeben-
heiten verortet werden konnten. Dieses so genannte transaktionistische Modell trägt 
der Tatsache Rechnung, dass der junge Mensch und seine Umgebung sich ständig ver-
ändern und dass diese Veränderungen zum Teil auf dem gegenseitigen Einfluss, den sie 
aufeinander haben, beruhen (Sameroff u. Chandler 1975; Belsky u. Vondra 1989).
4.2 Schützende Faktoren als Puffer
Mit „schützenden Faktoren“ werden meistens jene Aspekte umschrieben, die sich 
günstig oder positiv auf die Erziehungssituation auswirken (Pameijer u. Van Beuke-
ring 1997). Ihnen gegenüber stehen die „Risikofaktoren“. Im Kontext der hand-
lungsorientierten Diagnostik ist bedeutsam, dass schützende Faktoren auch An-
knüpfungspunkte für die Behandlung bieten können: Indem man die protektiven 
Seiten des jungen Menschen, der Eltern und/oder der Situation fördert, vergrößert 
man die Chance auf eine nachhaltig erfolgreiche Behandlung (s. auch De Bruyn et 
al. 2003).
Wenn wir in der Diagnostik von einer transaktionistischen Perspektive ausgehen, 
dann reicht es nicht aus, schützende Faktoren nur zu inventarisieren. Denn es handelt 
sich hier um Wechselwirkungen und gegenseitige Beeinflussung von Faktoren, welche 
die Erziehung entscheidend mitgestalten. Die Essenz einer transaktionsorientierten 
Diagnostik ist es, sich einen Überblick über das Kräftespiel zwischen den protekti-
ven Faktoren und den Risikofaktoren zu verschaffen. Der Einbezug schützender Fak-
toren als wesentliche Ressource stellt somit den zweiten Ansatzpunkt einer handlungs-
orientierten Diagnostik dar.
Ein weiterer Grund, schützende Faktoren in die Diagnostik mit einzubeziehen ist, 
dass einer rein an Defiziten ausgerichteten Sichtweise auf den Klienten entgegenge-
wirkt werden kann. So ist es z.B. bei der Vermittlung eines Kindes oder Jugendli-
chen in ein (weiteres) Jugendhilfe-Angebot bedeutsam, neben der Beschreibung der 
Problemlage auch die Ressourcen, über die der Klient und sein Umfeld verfügen, 
umfangreich aufzuzeigen.
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4.3 Relevanz für die Beratung
Eine letzte Anforderung an eine handlungsorientierte Diagnostik ist die Beschrän-
kung der Informationsbeschaffung auf die Faktoren, die für die Beratung relevant 
sind. Mit anderen Worten: Es wird im Prinzip nach Informationen gesucht, die An-
haltspunkte für die Behandlung geben. Diese Forderung legt einerseits dem Diag-
nostiker Restriktionen auf: Schon am Anfang des diagnostischen Prozesses muss 
man sich fragen, welche Information man braucht für die Beantwortung der Hilfe-
frage3 und das Lösen der (erzieherischen) Probleme. Es wird nicht immer nötig sein, 
sich eine „völlige Übersicht“ über das Kind zu verschaffen. Dies macht das Durch-
führen einer ganzen Menge von Untersuchungen überflüssig, ja sogar unerwünscht.
Andererseits fungiert diese Richtlinie wie ein Scheinwerfer während des Prozesses 
der Informationssammlung: Der Diagnostiker wird sich vor allem an der Erfor-
schung der Bedingungen, von denen man annimmt, dass sie die Probleme beheben 
können, orientieren beziehungsweise ein solches Vorgehen beibehalten und sich auf 
„das Veränderbare“ konzentrieren (De Bruyn et al. 2003).
5 Das Hypothesen Testende Modell (HTM)
Der im ersten Abschnitt bereits dargestellte empirische Zyklus lieferte die Grund-
struktur, auf der das Hypothesen Testende Modell (nachfolgend: HTM) aufbaut: Die 
Analyse einer Problemsituation führt zum Aufstellen von Hypothesen, die meistens 
deduktiv aus relevanten Referenztheorien gewonnen werden. Die im Anschluss ope-
rationalisierten Hypothesen müssen im Folgeschritt durch die „Konfrontation mit 
den real vorfindbaren Tatsachen“ auf ihren Geltungsanspruch hin überprüft werden, 
um abschließend zu einer diagnostischen Aussage gelangen zu können. Diese Grun-
didee verleiht dem HTM seinen Namen, welches hier anhand des diagnostischen Zy-
klus von De Bruyn et al. (2003) skizziert werden soll (Abb. 2).
Der hier dargestellte diagnostische Zyklus ist von präskriptiver Natur: Er schreibt 
einzelne Schritte vor, die für eine vollständige Diagnose durchlaufen werden müs-
sen. Die Pfeile zeigen die möglichen Abfolgen an, in denen die einzelnen Schritte 
durchgeführt werden können. Die Schritte werden im Prinzip den durchgezogenen 
Pfeilen folgend durchlaufen, ohne dass dabei ein Schritt ausgelassen wird. Es kön-
nen einzelne Schritte wiederholt werden, wenn dies zu einem größeren Maß an Si-
cherheit über die Informationen führt, die den Schritt betreffen; hierbei kann auch 
mehrere Schritte zurückgesprungen werden.
3 Der in der aktuellen niederländischen Fachliteratur häufig verwandte Begriff der Hilfefrage
stammt aus dem Kontext des niederländischen Konzeptes der „Frageausgerichteten Hilfeleistung“
[vraaggericht werken]. Er wird meist an Stelle des Begriffs des Hilfebedarfs verwandt. Die terminologi-
sche Neuerung soll die Notwendigkeit einer am dialogischen Prinzip ausgerichteten Ausgestaltung der 
Hilfeleistungen hervorheben und ist im Zusammenhang zu sehen mit einer Entwicklung professionel-
ler Hilfeleistungen, die den Subjektstatus der Klientel und deren partizipative Rechte und Pflichten 
betont (vgl. Welling 2003).
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In jedem Fall bildet die (komplexe) Hilfefrage des Klienten den Ausgangspunkt. 
Sie bestimmt über das Typisieren der Art des Bedarfs, z.B. an Verdeutlichung einer 
Situation oder an präventiven Handlungsstrategien, die Ausrichtung der diagnosti-
schen Methoden, z.B. verdeutlichend oder präventiv. Aufgrund der Tatsache, dass 
Informationen über die Hilfefrage meist unsystematisch und/oder mehrdeutig aus-
formuliert werden, ist für deren Beantwortung oft eine Kombination unterschiedli-
cher diagnostischer Methoden, Techniken und Instrumentarien (z.B. Tests oder 
projektive Verfahren) notwendig.4 Eine Übersicht über einen beispielhaften Verlauf 
einer Diagnose nach dem HTM bietet die Tabelle auf der folgenden Seite.
5.1 Beschwerdeanalyse
Das Modell beginnt mit der Analyse von Beschwerden des Klienten. Unter dem Be-
griff der Beschwerde sollen im Kontext des diagnostischen Zyklus nach De Bruyn et 
al. (2003, S. 38) Informationen verstanden werden, die, meist in Form subjektiver 
4 Da eine detaillierte Wiedergabe der einzelnen methodischen Schritte des diagnostischen Zyklus 
den Rahmen dieses Beitrags überschreiten würde, liegt der Fokus im Wesentlichen auf den zentralen 












Abb. 2: Der diagnostische Zyklus (nach De Bruyn et al. 2003)
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Äußerungen (Gedanken, Gefühle, Handlungen) des Klienten oder seines Umfeldes, 
Auskunft über als negativ erlebte Situationen, Verhalten oder deren Folgen geben. 
Ziel ist es Einsicht zu bekommen in die Intensität und Art der Wahrnehmungen von 
Diskrepanzen zwischen dem gewünschten und tatsächlichen Erleben von Situatio-
nen, Verhalten oder deren Folgen. Die Erfahrungen und Sinngebungen des Klienten 
sind wesentlicher Bestandteil der Beschwerdeanalyse. Ziel ist es mit dem Klienten zu 
einer Übereinkunft über die gesammelten Beschwerden und angestrebte(n) Zielset-
zung(en) zu kommen. Eine die Beschwerdeanalyse abschließende Liste gibt die vom 
Klienten oder dessen Umfeld geäußerten Beschwerden oder Beschwerdekomplexe 
systematisiert wieder und kann erst dann als zufrieden stellend angesehen werden, 
wenn sie durch die Zustimmung aller Beteiligten anerkannt wird.
5.2 Problemanalyse
Im folgenden Schritt, der Problemanalyse, sollen die in der Beschwerdeanalyse ge-
sammelten Informationen präzisiert und an allgemeineres Wissen über vergleichba-
re Verhaltensweisen oder Situationen gekoppelt werden. Ziel der Problemanalyse ist 
es, durch Kopplung der Beschreibung des Einzelfalles an allgemeinere Wissenskate-
gorien wissenschaftlich fundierte und theoriegestützte Erkenntnisse für den Einzel-
fall verwertbar machen zu können. Dies soll im diagnostischen Zyklus über vier 
Schritte erreicht werden: Beschreibung, Einordnung, Benennung und Einschätzung 
Tab. 1: Hauptschritte im diagnostischen Zyklus mit jeweils zugehörigen Resultaten
(nach De Bruyn et al. 2003)
Schritt 1 Beschwerdeanalyse Analyse dessen, was der Klient meist in Form von 
subjektiven Informationen einbringt.
Resultat Eine Liste von Beschwerden oder Beschwerdekomp-
lexen, die vom Klienten oder dessen Umfeld aner-
kannt und der zugestimmt wird.
Schritt 2 Problemanalyse Beschreibung, Einordnung, Benennung und Ein-
schätzung des Ernstes des Problemverhaltens.
Resultat Eine Liste des Problemverhaltens, der (potenziell) 
durch die Berufsgemeinschaft der Diagnostiker 
zugestimmt werden kann.
Schritt 3 Erklärungsanalyse Formulierung und Überprüfung der diagnostischen 
Hypothesen.
Resultat Eine oder mehrere Diagnosen, die mit einer be-
stimmten Wahrscheinlichkeit als Problemerklärung 
Geltung beanspruchen können.
Schritt 4 Indikationserstellung Formulierung von Empfehlungen für die, dieser 
Diagnose zufolge, beste Herangehensweise.
Resultat Eine Liste von Indikationen/Empfehlungen für 
mögliche Interventionen.
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des Ernstes des Problemverhaltens (De Bruyn et al. 2003, S. 115ff.). Im ersten Schritt, 
der Beschreibung, geht es um eine objektive Darstellung und Aufzählung von spezi-
fisch dysfunktionalen Verhaltens-Situationsrelationen (VS-Relationen), die in der 
aktuellen Lebenssituation des Klienten unterscheidbar sind. Neben der Erfassung 
von problematischen VS-Relationen sollen in diesem Schritt ebenso Bearbeitungs- 
und Bewältigungskompetenz fördernde VS-Relationen erfasst werden.
Da innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe-Diagnostik noch kein allgemein aner-
kanntes System zur Einordnung, Benennung und Einschätzung des Ernstes des Pro-
blemverhaltens besteht, wird zu diesem Zweck auf verschiedene bestehende Klassi-
fikationssysteme zurückgegriffen. Insbesondere auf empirische Systeme wie die 
Child Behavior Checklist (CBCL) nach Achenbach (1991b) und klinische Systeme 
wie das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) kann, in ihrer 
jeweils aktuellsten Ausgabe, zurückgegriffen werden. Ein Beispiel für die Entwick-
lung von standardisierten Verfahren zur kombinierten Verwendung der beiden Sys-
teme ist das computergestützte System Machine Aided Diagnosis (MAD), welches 
bei der Übertragung von CBCL/YSR5/TRF6 Daten in DSM-IV-Klassifikationen be-
hilflich sein soll. Erste Ergebnisse der Evaluation des Systems zeigen sowohl positive 
Ergebnisse als auch Raum für Verbesserungen auf (vgl. De Bruyn et al. 2001). Im 
Kontext der Einschätzung des Ernstes des Problemverhaltens wird ebenfalls auf die 
oben genannten Klassifikationssysteme zurückgegriffen. Zum einen können, im 
Falle der Verwendung der CBCL, Aussagen anhand der Anzahl der als problema-
tisch beurteilten Verhaltensweisen getroffen werden, zum anderen kann durch den 
Rückgriff auf das DSM-IV eine Einschätzung der allgemeinen psychischen Verfasst-
heit des Klienten über die Global Assessment of Functioning Scale (GAF, Achse V) 
zweckdienlich sein.
5.3 Erklärungsanalyse
Die Erklärungsanalyse im diagnostischen Zyklus nach De Bruyn et al. (2003, 
S. 141ff.) umfasst zwei Hauptschritte: erstens die Formulierung von Erklärungen, 
verstanden als Hypothesen, und zweitens deren Überprüfung. Die Formulierung 
der Hypothesen findet auf der Grundlage der Informationen statt, die aus der Be-
schwerde- und Problemanalyse gewonnen wurden. Die Überprüfung der Hypothe-
sen vollzieht sich über die Anwendung verschiedener standardisierter und genorm-
ter Testverfahren und über die Beurteilung der Ergebnisse anhand des aktuell 
verfügbaren wissenschaftlichen Kenntnisstandes.
Angestrebt wird mit diesen beiden Schritten ein „zusammenfassendes Bild“ auf 
der Grundlage der vorangegangenen Schritte oder auch eine „idiografische Theo-
rie“. Unter Letzterem soll hier die Totalität von Aussagen über Entstehen und Wei-
terbestehen einer Problematik verstanden werden, einschließlich der gewünschten 
Vorgehensweisen bezüglich der Auflösung oder Entschärfung der Problematik in ei-
nem individuellen Fall (Van Strien 1986). Die „idiografische Theorie“ erfährt ihre 
5 Youth Self Report (Achenbach 1991a).
6 Teacher Report Form (Achenbach 1991a).
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Ausrichtung durch das angestrebte Ziel des diagnostischen Zyklus: die Formulie-
rung von Handlungsalternativen für mögliche Interventionen. Strukturell beinhal-
ten die diagnostischen Hypothesen Aussagen über folgende Komponenten:
– ein oder mehrere Probleme, thematisch gruppiert nach Verhaltensweisen;
– eine oder mehrere Konditionen, verstanden als Ursachen struktureller (u.a. phy-
sischer), funktioneller (psychologischer) und genetischer Natur;
– eine kausale Relation zwischen der ersten und zweiten Komponente, spezifiziert 
nach drei Typen: hervorrufend, verstärkend oder beides.
Die Hypothesenformulierung nimmt ihren Ausgangspunkt in der Identifizierung 
von Problem-Konditionsrelationen. Die Problemanalyse des Einzelfalls schließt 
hierbei an eine ausführliche Fachliteraturrecherche bezüglich wissenschaftlich fun-
dierter Theorien, empirischer Untersuchungen und klinischen Erfahrungswissens 
an. Ebenso besteht Raum für intuitives Vorwissen des Diagnostikers, des Klienten 
und seines Umfeldes. Übereinstimmungen und Ähnlichkeiten in den Beschreibun-
gen werden anschließend systematisch aufgezeigt. Das Gültigkeitskriterium der 
Aussagen ist ihre Fähigkeit, Sachverhalte legitim, anhand von wissenschaftlich an-
erkannten Kategorien zu erklären (vgl. Bunge 1985). Die Hypothesenformulierung 
abschließend, sollen die als mögliche Ursachen für ein Problemverhalten angesehe-
nen Konditionen jeweils in Verbindung mit einer oder mehreren problematischen 
Verhaltensweisen gebracht werden.
Im zweiten Hauptschritt der Erklärungsanalyse werden Aussagen über die ver-
muteten Zusammenhänge zwischen Verhalten, Situation und den daraus resultie-
renden Problemen oder Problemkomplexen und den jeweiligen Konditionen in der 
(empirischen) Realität der Überprüfung zugeführt. Zu diesem Zweck werden die 
einzelnen, in der Hypothese enthaltenen Aussagen in Teilbewährungsschritte ge-
gliedert und Methoden, Techniken und Instrumentarien zu deren Überprüfung 
ausgewählt. Beispielhaft seien hier genannt: Beobachtungsmethoden, Interviewme-
thoden, projektive Techniken, Techniken der Gesprächsführung, Tests, Frageboge-
nerhebung und Verfahren der Aktenanalyse. Die Angemessenheit eines Verfahrens 
wird maßgeblich bestimmt über die Validität und Zuverlässigkeit der in dem Ver-
fahren verwandten Methoden, Techniken und Instrumentarien in Bezug auf die Ei-
genart der zu überprüfenden Kondition(en) (z.B. einmaliges Ereignis, beobachtba-
re Verhaltensweise, kognitive Fähigkeit). Vor der Durchführung des Testverfahrens 
gilt es anhand des aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstandes festzulegen, welche 
Ergebnisse als erklärend i.S. eines bestehenden Zusammenhangs angesehen werden 
können. Die Evaluation der Testergebnisse folgt den Prinzipien der Falsifikation 
und Verifikation (De Bruyn et al. 2003, S. 158). Im Sinne des Falsifikationsprinzips 
wird eine Hypothese dann angenommen, wenn für jeden ihrer Teilbewährungs-
schritte in den Testverfahren kein Gegenbeweis gefunden werden kann. Mit der Ve-
rifikation von Hypothesen, d.h. deren mehrfacher positiver empirischer Bestäti-
gung, steigt ihr Maß an Wahrscheinlichkeit. Abschließend werden die annehmbaren 
Hypothesen unter Angabe des Maßes an Wahrscheinlichkeit der erklärenden Zu-
sammenhänge in einem abschließenden diagnostischen „Bild“ integriert. Nicht 
überprüfbare Annahmen sollen hierbei deutlich hervorgehoben werden.
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5.4 Indikationserstellung
Während in den vorangegangenen Schritten des diagnostischen Zyklus die Situati-
on des Klienten in Verbindung mit seiner Problemlage (Beschwerde- und Problem-
analyse) sowie deren Entstehungs- und Instandhaltungsfaktoren (Erklärungsanaly-
se) im Mittelpunkt standen, wird im letzten Schritt die zukünftige Entwicklung des 
Klienten fokussiert. Unter Indikationserstellung wird nach De Bruyn et al. (2003, 
S. 192) das Formulieren von theoretisch und empirisch fundierten Empfehlungen 
für eine oder mehrere Behandlungen verstanden. Diese sollen konkrete Anweisun-
gen und Aussagen über mögliche Behandlungsformen und deren Ausrichtungen 
enthalten. In Zusammenarbeit mit dem Klienten formuliert der Diagnostiker auf 
der Grundlage der vorangegangenen Schritte die Behandlungsziele, inventarisiert 
die in Frage kommenden Behandlungsschritte und Behandlungsalternativen, trifft 
Aussagen anhand von Indikationskriterien über die Angemessenheit der in Frage 
kommenden Behandlung(en), gibt eine Einschätzung über die Erfolgschancen der 
Behandlung(en) und verfasst letztendlich eine systematische Auflistung der Be-
handlungsempfehlung(en).
5.5 Die Rolle des Klienten im HTM
An dieser Stelle soll der Rolle des Klienten in der Diagnostik nach dem HTM geson-
dert Aufmerksamkeit gewidmet werden. Im diagnostischen Zyklus nach De Bruyn et 
al. (2003) können zwei Rollen des Klienten unterschieden werden: Zum einen ist der 
Klient Informant und Gegenstand der Untersuchungen und zum anderen Evaluati-
ons- und Konsultationspartner. Das jeweilige, der Interaktion des Diagnostikers mit 
dem Klienten zugrunde liegende Rollenverständnis ist an die einzelnen Phasen des di-
agnostischen Zyklus gebunden. In der Beschwerdeanalyse, die den Ausgangspunkt 
bildet, und der abschließenden Indikationserstellung wird der Klient sowohl als In-
formant als auch als Konsultationspartner angesehen. Besonderes Gewicht wird hier-
bei auf die gemeinsame hierarchiearme, dialogische Ausgestaltung der professionel-
len Beziehung gelegt. In den Phasen der Problemanalyse und Diagnoseerstellung liegt 
die Verantwortung eindeutig bei dem Diagnostiker. Hierdurch wird auch die Art des 
Einbezuges des Klienten je nach Fall individuell bestimmt: Er ist bei der Erforschung 
seiner Problemlage entweder Partner in der Evaluation, z.B. durch Zuhilfenahme von 
leitfadenunterstützten (Eigen-) Beobachtungsinstrumentarien, oder Objekt der Un-
tersuchung, z.B. durch die Teilnahme an Testverfahren. Zum Abschluss der Diagnose 
versuchen der Diagnostiker und der Klient gemeinsam eine eindeutige Empfehlung 
für (eine) kontrollierbare Intervention(en) abzugeben, die der Klient dann mit einem 
zu bestimmenden Maß an Unterstützung von Professionellen ausführt.
5.6 Kritik am HTM
Das HTM gab auch Anlass zur Kritik (s. Van Gemert u. Van der Kooij 1994; Van der 
Wolf 1995). Es wird als zu zwingend empfunden (Van Aarle et al. 1996). Kritisch an-
gemerkt wird ein zu starker Reduktionismus bei der Hypothesenbildung. Dies wird 
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in Zusammenhang mit der Forderung nach der Einrahmung der Hypothesen in 
eine jeweils zu bestimmende Theorie gesehen. Es wird gefordert, dass die einzelnen 
Faktoren des Problems stärker in den diagnostischen Prozess einbezogen werden 
müssen, und es wird dafür plädiert die Fragestellung so lange wie möglich offen zu 
halten. Die besondere Aufmerksamkeit für die Gefahr eines Reduktionismus hat 
möglicherweise ihren Ursprung in der Erfahrung, dass Diagnostiker dazu neigen, 
ein Problem zu eingeschränkt zu analysieren und schon frühzeitig glauben, ein Bild 
von der Problemsituation zu haben, welches wesentlich auf früheren Erfahrungen 
beruht und nicht auf einer tiefer greifenden Problemanalyse des Einzelfalls (Ruijs-
senaars 1999). Außerdem ist es denkbar, dass die Ergebnisse nicht ausreichend in ih-
rem Kontext interpretiert werden. Die Kritik hat dazu geführt, dass in der heutigen 
Anwendung des HTM die kontextbezogene Problemanalyse und der interpretative 
Charakter der Ergebnisse stärker betont werden.
Anfangs wurde das Ziel des HTM als erreicht angesehen, wenn das Problem „er-
klärt“ werden konnte. Die Praxis musste anschließend selbst eine praxisgerechte 
Vorgehensweise zur Umsetzung des diagnostischen Befundes ausarbeiten. Heutzu-
tage hat man dieses distanzierte „Sachkenntnismodell“ verlassen und dem Klienten 
kommt nun eine aktivere Rolle in der Erforschung der Problemlage zu (Pameijer u. 
Van Beukering 1999).
6 Diskussion
In den Niederlanden findet das HTM in Wort und Schrift eine weite Verbreitung 
unter Pädagogen und Psychologen; in der Fachliteratur wird vielfach auf das HTM 
verwiesen und es wird häufig als normative Basis diagnostischen Handelns voraus-
gesetzt. Doch findet es in der Praxis nicht immer eine so weite Verbreitung (Pijnen-
burg u. De Bruyn 1999). Dies ist im Wesentlichen im Zusammenhang mit der dar-
gestellten Kritik zu sehen. Darüber hinaus gibt es hinsichtlich der praktischen 
Anwendung zwei weitere Schwierigkeiten.
Mit der „Disziplinierung“ des diagnostischen Prozesses durch die Verwendung des 
HTM wird eine Erhöhung der inhaltlichen Qualität der Diagnose und der damit zu-
sammenhängenden Hilfeangebote bezweckt. Es ist allerdings unklar, ob dies auch 
tatsächlich der Fall ist, d.h. ob das gegebene Urteil inhaltlich überwiegend richtig ist. 
Der wissenschaftliche Kenntnisstand bezüglich der Frage, welche Behandlung für 
welches psychosoziale Problem „die Beste“ ist, ist noch zu gering (Veerman 1997; 
Van Yperen 2003). Die Anwendung des HTM schafft vielmehr eine der Bedingungen 
für ein wirksames diagnostisches Urteil, sie ist aber keinesfalls eine Garantie dafür.
Außerdem wird angenommen, dass das HTM sich über den Dialog mit dem Kli-
enten ausgestalten muss: Es soll eine Partnerschaft zwischen dem Diagnostiker und 
dem Klienten entstehen, wobei Letzterem ein großer Anteil bei der Erforschung der 
Problemsituation beigemessen werden sollte. Es gibt aber noch keine klaren Verfah-
rensweisen im Umgang mit Widersprüchen von Seiten des Klienten oder signifikan-
ten Personen aus seinem sozialen Umfeld, was in der Praxis oft vorkommt (vgl. So-
nuga-Barke u. Balding 1993; Pijnenburg 1997), – oder wenn der Klient mit dem 
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professionellen Rat, den der Diagnostiker auf der Grundlage seiner Investigationen 
formuliert, für nicht annehmbar hält. Das ist im Hypothesen Testenden Modell 
nicht vorgesehen.
Pameijer und Van Beukering (1999) plädieren dafür, im Kontext der Beratung 
oder in der Indikationserstellung verschiedene Behandlungsvorschläge zu machen, 
welche zwischen einem maximal Möglichen (aus der Sicht der professionellen Diag-
nose) und einem minimal Notwendigen (aus der Sicht des Bedarfes, den ein Kind 
und eine Familie bei einer Intervention haben können) liegen – nicht zuletzt weil der 
Klient bei einer größeren „Bandbreite“ an Beratungsalternativen im Prinzip noch 
eine Wahlmöglichkeit hat oder aber somit zumindest eine weitere Basis für Verhand-
lungen geschaffen werden kann (siehe auch Van Yperen u. De Ruyter 2001).
Besonders in Bezug auf diesen letzten Punkt, den aktiven Einbezug signifikanter 
Personen aus dem sozialen Umfeld des Klienten in den diagnostischen Prozess, hat 
das Modell einen Schwachpunkt. Es stellt bestimmte Ansprüche und Erwartungen 
an die Eltern und die jungen Menschen, die auch in der gewählten Terminologie 
zum Ausdruck kommen, wie z.B. Problembewusstsein, Bereitschaft zur Selbsterfor-
schung oder Verhandlungsfähigkeit. Diese Fähigkeiten können aber nicht bei jedem 
vorausgesetzt werden. So hat die Forschung zur stationären Unterbringung von 
Kindern und Jugendlichen in den erzieherischen Hilfen deutlich werden lassen, dass 
bei weitem nicht alle Eltern bereit oder imstande sind, mit Institutionen der Jugend-
hilfe zusammenzuarbeiten (Knorth u. Smit 1997). Zugleich ist gerade dies der As-
pekt, der von der niederländischen Jugendhilfepolitik befürwortet wird und auch 
gesetzlich im niederländischen Jugendhilfegesetz verankert ist.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das HTM für die Qualitätsver-
besserung der Diagnostik in der Kinder- und Jugendhilfe und der professionsbezo-
genen Ausbildung mehrere Möglichkeiten bietet, von denen hier drei hervorgeho-
ben werden sollen: die Verringerung von subjektgebundenen Fehlerquellen durch 
die präskriptive Systematisierung des diagnostischen Prozesses, das Fungieren als 
Standardmodell, welches allgemeine Richtlinien für die Bestimmung einer verant-
worteten Praxis bieten kann, und die Beschränkung der diagnostischen Exploration 
auf die für eine mögliche Intervention relevanten Faktoren durch die Handlungs-
ausrichtung des HTM.
Es bleibt aber auch Kritik anzumerken: Von einer konsistenten und umfangrei-
chen Anwendung in der Praxis kann auch heute noch nicht gesprochen werden (vgl. 
Pameijer u. Beukering 1999). Auch mangelt es an empirisch fundiertem Wissen 
über die Auswirkungen des HTM auf die Qualität der Intervention in Bezug auf die 
Auflösung oder Entschärfung der zugrunde liegenden Problemlage, die Realisier-
barkeit einer umfangreichen und konsistenten Durchführung in der Praxis sowie 
über die notwendigen Bedingungen. Der Einbezug von protektiven Faktoren in die 
Diagnose und die darauf folgende Intervention kann einen wesentlichen Beitrag für 
eine erfolgreichere Behandlung liefern. Es besteht allerdings im HTM noch kein 
umfangreiches Verfahren zu deren systematischer Erfassung und Einbindung in die 
Intervention. Dies kann nicht zuletzt auf den allgemein als gering anzusehenden 
wissenschaftlichen Kenntnisstand über die Identifizierung von protektiven Fakto-
ren zurückgeführt werden (De Bruyn et al. 2003). Und „last but not least“ gilt es die 
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Art des aktiven Einbezugs der Kinder, Jugendlichen und Eltern sowie von signifi-
kanten Bezugspersonen näher zu bestimmen und stärker in die wissenschaftliche 
Evaluation und Konzeptionalisierung des Modells sowie dessen Ausgestaltung in 
der Praxis einzubeziehen.
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